Validez diagnóstica de los parámetros de deformación miocárdica en el diagnóstico de enfermedad arterial coronaria significativa. by Valiente Mustelier, Juan et al.
Volumen 18, Número 2, 2012. 
ISSN: 1561-2937 
Publicada por ECIMED 
Revista Cubana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular 




Validez diagnóstica de los parámetros de  
deformación miocárdica en el diagnóstico de  
enfermedad arterial coronaria significativa 
 
Diagnostic value of myocardial strain analysis for the detection of significant 
coronary artery disease 
 
Juan Valiente-MustelierI, Jany Rodríguez LondresI, Raymid García FernándezI, Julio Oscar Cabrera RegoII,  
Giselle Coutin MarieIII, Amel Valiente TurroIV 
 
 
I Departamento de Ecocardiografía. Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. La Habana, Cuba. 
II Hospital Dr. Miguel Enríquez. La Habana, Cuba. 
III Departamento de Estadísticas del MINSAP. La Habana, Cuba. 






Introducción      La deformación miocárdica, una nueva técnica derivada del Doppler Tisular, surge como necesidad de perfeccionar el análisis segmenta-
rio de la función contráctil del corazón basado en imágenes de alta resolución. 
Objetivos       Determinar la validez diagnóstica de diversos parámetros de deformación miocárdica en la detección de enfermedad arterial coronaria 
significativa según coronariografía invasiva, en pacientes con clínica sugestiva de cardiopatía isquémica. 
Método            Se realizó un estudio observacional descriptivo y transversal en el período comprendido entre septiembre de 2008 a agosto de 2009. Se 
incluyeron un total de 50 pacientes con indicación de coronariografía invasiva y previa realización de ecocardiograma transtorácico para 
evaluar la deformación longitudinal de los diferentes segmentos del ventrículo izquierdo, y se excluyeron aquellos con irrigación dual para 
evitar falsos positivos. Se calculó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo y el área bajo la curva ROC. 
Resultados      La deformación pico mostró alta sensibilidad (90,1%) y valor predictivo negativo (90,3%), mientras que el índice postsistólico tuvo mayor 
especificidad (95,1%) y valor predictivo positivo (89,5%), con área bajo la curva ROC de 0,82.  
Conclusiones   El estudio de la deformación miocárdica por doppler de tejidos tiene una adecuada validez diagnóstica para la detección de enfermedad 
coronaria significativa en pacientes con angina estable. 
  






Introduction     Myocardial   strain, a new derived technique of the tissue Doppler, arises as a need to perfect the segmental analysis of the contractile 
function of the heart based on images of high resolution. 
Objective           To determine  the  utility  of myocardial strain as a non invasive method for the diagnosis of significant coronary artery disease by invasive 
coronary angiography in patients with high suspicious of coronary artery disease.  
Method              A  prospective descriptive  and cross-sectional study was conducted between September 2008 and August 2009. We included 50 patients 
who underwent invasive coronary angiography, with previous transthoracic echocardiography exam to assess the longitudinal strain of the 
different segments of the left ventricle, excluding those with dual irrigation to avoid false positives. We determined sensitivity, specificity, 
positive and negative predictive value, as well as the area under the curve ROC for the different myocardial strain parameters in the detec-
tion of significant coronary artery disease. 
Results              The  peak strain  showed  high  sensitivity  (90,1%)  and  negative  predictive value (90,3%) while the postsystolic strain index had a higher 
specificity (95,1%) and positive predictive value (89,5%), with an area under the curve (ROC) of 0,82.  
Conclusions     The myocardial strain analysis by tissue Doppler image has an adequate diagnostic value for the detection of significant coronary artery 
disease in patient with chronic stable angina. 
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La mortalidad en Cuba por cardiopatía isqué-
mica en el 2009 y 2010 fue de 138,4 y 146,3 res-
pectivamente  por  cada  100 000  habitantes, 
cifra que ha ido en ascenso, por lo que la mejor 
estrategia será la inversión en iniciativas de pre-
vención y la implementación de nuevas técnicas 
que permitan detectar precozmente alguna señal 
de daño miocárdico.1 A menudo, la detección de 
isquemia sobre la base del deterioro de la función 
sistólica regional es difícil debido a que otros 
factores (falta de uniformidad en la contracción 
entre diferentes segmentos, el efecto de arrastre, 
agentes farmacológicos o bien variaciones en las 
condiciones de carga), pueden provocar una 
disminución  en  la deformación sistólica regio-
nal.2-4 Por eso es que surge la necesidad de crear 
y perfeccionar nuevas técnicas de Doppler apli-
cadas al músculo, que permitan un análisis seg-
mentario de la función contráctil del corazón, 
basadas en imágenes de alta resolución que 
ofrezcan  una mayor  sensibilidad y especifici-
dad.5-8 Desarrollos recientes en esta técnica han 
permitido crear dos parámetros que reflejan las 
propiedades de deformación de la fibra miocárdi-
ca: el Strain o deformación regional (Є) y el Strain 
Rate o velocidad de deformación. La deformación 
miocárdica se define como la transformación que 
sufre el miocardio durante un ciclo cardiaco, al 
ser aplicada sobre él una fuerza o estrés. Puede 
ser en sentido del acortamiento (negativa) o 
elongación (positiva) en relación con la longitud 
original, siendo una función de distancia y ex-
presándose en porciento (Figura 1).9-11  
Diversos reportes han hecho referencia a su 
utilidad en la identificación de afección subclínica 
en entidades como las miocardiopatías, afeccio-
nes valvulares, en la función auricular, en las 
técnicas de estrés y en la valoración de viabili-
dad.12-16 En pacientes con sospecha de infarto de 
miocardio, puede diferenciar el músculo normal 
del necrosado.13  
Kukulski y colaboradores fueron los primeros 
autores en describir dichas variables como méto-
do para detectar isquemia inducida en una po-
blación, creando un nuevo parámetro al que de-
nominaron índice postsistólico (PSI) con mayor 
sensibilidad (95%) y especificidad (89%) para 
cuantificar cambios sistólicos y postsistólicos 
inducidos por isquemia aguda en un segmento 
miocárdico normal o con isquemia crónica ba-
sal.17 Ante tales evidencias nos planteamos el 
siguiente problema científico: ¿Podrán los pará-
metros de deformación miocárdica detectar la 
presencia de enfermedad coronaria significativa 
(ECS) en pacientes con alta sospecha de enfer-
medad arterial coronaria? El propósito de esta 
investigación radica en evaluar la utilidad dia-
gnóstica del estudio mediante ecocardiografia de 
parámetros de deformación miocárdica, para el 
diagnóstico no invasivo de las alteraciones de la 




Se realizó un estudio observacional descripti-
vo y transversal en el Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular, que incluyó un total de 50 
pacientes menores de 65 años incluidos de forma 
consecutiva, con angina estable e indicación de 
coronariografía invasiva en el período compren-
dido entre septiembre de 2008 a agosto de 2009.  
 
Criterios de exclusión  
 
No aptos para participar en el estudio, pacien-
tes con: infarto del miocardio, hipertrofia ventricu-
lar, arritmias cardiacas, miocardiopatías, ventana 
acústica subóptima, trastornos de la conducción, 
afectaciones valvulares y disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo. 
 
Diseño del estudio  
 
Los pacientes brindaron previamente su con-
sentimiento informado por escrito para realizarse 
el estudio, y este se  efectuó conforme a las re-
glamentaciones y principios éticos existentes 
para la investigación en humanos y estudios 
clínicos. Se realizó un ecocardiograma transtorá-
cico basal para identificar criterios de exclusión y 
realizar la adquisición de los parámetros de de-
formación miocárdica. Se  realizó la angiografía 
coronaria invasiva usando la técnica estándar, se 
consideró enfermedad coronaria significativa 
(ECS) a la presencia de una estenosis ≥50%, de 
alguna de las arterias coronarias epicárdicas. La 
extensión de la ECS fue cuantificada usando el 
número de vasos con estenosis ≥50%. 
 
Adquisición de los parámetros ecocardiográficos 
  
Los exámenes ecocardiográficos se realizaron 
en un Equipo Philips iE33 2006, versión 3.0.1.420 
con transductor S5-1 con arreglo de fase de 1,3 a 
3,6 MHz provisto de imagen armónica y fueron 
realizados por dos observadores con nivel III de 
experiencia de la Sociedad Americana de Eco-
cardiografía. La variabilidad interobservador para 
las determinaciones de la deformación, se calculó 
como la desviación estándar de las diferencias de 
las mediciones de los dos observadores inde-
pendientes, ciegos a los datos de los pacientes y 
la variabilidad intraobservador de la desviación 
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estándar de las diferencias entre un primer y se-
gundo análisis, para un mismo observador. 
La variabilidad interobservador e intraobser-
vador fue de un 3,8% y 4% para las determina-
ciones de la deformación miocárdica. 
 Los exámenes se ejecutaron con el paciente 
en decúbito lateral izquierdo, se tomaron 5 medi-
das como promedio y se almacenaron digital-
mente para su análisis. La adquisición de los 
parámetros de deformación miocárdica se reali-
zaron en las vistas de 4 y 2 cámaras apicales 
para permitir evaluar la deformación longitudinal 
de los segmentos basal y medio de la pared ante-
rior correspondiente a la arteria descendente 
anterior; segmentos basal y medio de la pared 
inferior para la arteria coronaria derecha y seg-
mento basal de la pared lateral para la arteria 
circunfleja de acuerdo con la distribución para 17 
segmentos del ventrículo izquierdo por la Socie-
dad Americana de Ecocardiografía.18 Se excluye-
ron los segmentos con irrigación dual para evitar 
falsos positivos. El dato primario se analizó offline 
mediante el programa SQ Lab (cuantificación de 
deformación) provisto por Philips. Se realizaron 
las mediciones en las curvas de deformación 
mediante el trazo de una línea de modo M curvo 
en los segmentos a explorar tratando de mante-
ner dicha línea dentro del miocardio durante todo 
el ciclo cardiaco. Se determinaron tres paráme-
tros fundamentales de deformación longitudinal: 
1) deformación sistólica: valor sistólico máximo 
negativo obtenido en la curva antes del cierre 
aórtico; 2) deformación pico: máximo valor sistó-
lico negativo obtenido en el intervalo RR y 3) índi-
ce postsistólico: diferencia entre la deformación 
pico y la deformación al final de la sístole dividido 
entre la deformación pico. Para cada uno de los 
parámetros de deformación miocárdica, se toma-
ron los valores de corte para considerar la defor-
mación miocárdica pico longitudinal, sistólica e 
índice postsistólico como normal o disminuida 
referidos en la bibliografía consultada.17,19 
 
Análisis estadístico  
 
Las variables continuas se expresaron en valo-
res medios y desviación estándar y las categóri-
cas en números absolutos y porcentaje. Se rea-
lizó un análisis univariado mediante la prueba chi 
para las variables categóricas y la t de Student 
para las variables continuas. Se determinó aso-
ciación significativa si p<0,05. Para evaluar la 
exactitud diagnóstica se determinó la sensibilidad 
(probabilidad de clasificar correctamente a un 
individuo enfermo), como el parámetro de des-
empeño fundamental, siempre que no existiera 
una diferencia significativa con la especificidad 
(probabilidad de clasificar correctamente a un 
individuo sano); además, se calcularon los valo-
res predictivos positivo y negativo con el progra-
ma Epidat 3.1, los valores predictivos positivo 
(VPP) y negativo (VPN), así como el área bajo la 
curva ROC para cada uno de los parámetros de 




Se incluyeron un total de 50 pacientes, edad 
media de 56,6 ± 7,7 años, 27 (54%) del sexo 
masculino, 17 (34%) con arterias coronarias an-
giográficamente normales que consideramos 
como grupo control, 13(26%) con un solo vaso 
enfermo y 12 (24 %) con enfermedad multivaso. 
Los pacientes con ECS mostraron diferencias 
significativas en cuanto a la  edad, el sexo mascu-
lino, la dislipidemia y la DM (Tabla 1). 
En relación con los segmentos correspondien-
tes a la arteria coronaria derecha, la deformación 
pico mostró una alta sensibilidad (100%) y VPN 
(100%) para diagnosticar presencia de lesión 
significativa en comparación con los demás 
parámetros; mientras que el PSI mostró una es-
pecificidad (87%), VPP (71,5%) y exactitud dia-
gnóstica superior con un área bajo la curva de 
0,81, para un valor de corte de 0,25 (Tabla 2). 
Por otra lado, en el segmento basal de la pa-
red lateral que representa la arteria circunfleja, la 
deformación pico mostró una mayor sensibilidad 
y VPN (91,5% y 90,5% respectivamente), mientras 
que el PSI fue más específico (96,5%) y con VPP 
mayor (95%), y ser nuevamente, el de mayor 
exactitud para el diagnóstico de ECS con un área 
bajo la curva de 0,86 (Tabla 2). En los segmentos 
basales y medio de la pared anterior correspon-
dientes a la arteria descendente anterior, los 
parámetros de deformación mostraron una vali-
dez diagnóstica similar a los segmentos previa-
mente analizados. La deformación pico mostró 
los valores más elevados de sensibilidad (84,5%) 
y VPN (85,2%), mientras que el PSI fue mucho 
más específico y con un VPP mayor (98,5% y 
95,7% respectivamente). Este último  coincidió de 
 







Edad (años) 58,4±5,1 53,0±10,5 0,018* 
Sexo Masculino n (%)      
          Femenino n (%) 
22 (66,7 %) 
11 (33,3 %) 
5 (29,4 %) 
12 (70,6 %) 
0,013* 
Tabaquismo n (%) 22 (66,7%) 8 (47,1 %) 0,150 
HTA n (%) 26 (84.3 %) 13 (70,8 %) 0,560 
Dislipidemia n (%) 16 (48,5 %) 3 (17,6 %) 0,032* 
D.M n (%) 9 (27,3 %) 0 (0,0 %) 0,015* 
Obesidad n (%) 7 (21,2 %) 8 (47,1 %) 0,060 
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Figura 1. Validez diagnóstica según curva ROC para los parámetros de deformación longitudinal en la identificación de segmentos isquémicos por ECS. 
 





Pared inferior basal-media 
(Coronaria Derecha) 
Pared lateral basal 
(Circunfleja) 
Pared anterior basal-media 
(Descendente Anterior) 
Є  sist. 




<11 cm/seg Є  pico 
PSI 
≥0,25 
Є  sist. 
<12 cm/seg Є pico 
PSI 
≥0,25 
Sensibilidad (%) 87,0 100,0 70,5 87,5 91,5 75,0 75,0 84,5 65,8 
Especificidad (%) 70,0 59,5 87,0 46,5 53,5 96,5 46,5 58,0 98,5 
VPP (%) 62,0 59,0 71,5 40,0 45,0 95,0 55,5 59,5 95,7 
VPN (%) 90,5 100,0 82,5 85,0 90,5 88,5 62,5 85,2 76,2 
AUC (%) 0,75 0,79 0,81 0,64 0,70 0,86 0,58 0,71 0,80 
PA: presión arterial; PAS: presión arterial sistólica; PE: prueba de esfuerzo; Є Sist.: Deformación sistólica; Є pico: deformación pico, PSI: Indice postsistólico, VPP: 
Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; AUC: Área bajo la curva ROC. 
  
 
Tabla 3. Validez diagnóstica del índice postsistólico >0,25 en la detección 
de ECS según el número de vasos afectados 
 
Variables Lesión de un 
vaso 




Sensibilidad (%) 53,9 62,5 72,7 
Especificidad (%) 92,2 94,1 100 
VPP (%) 63,6 83,3 100 
VPN (%) 88,7 84,2 85,0 
AUC 0,76 0,83 0,92 
VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo, AUC: Área 
bajo la curva ROC. 
 
nuevo, en ser el parámetro de deformación con 
mayor exactitud diagnóstica con un área bajo la 
curva de 0,80 (Tabla 2). 
Al analizar los parámetros de deformación de 
forma global, los resultados fueron muy similares 
a los encontrados por arteria. La deformación 
pico fue el parámetro más sensible (90,1%) y el 
PSI el más específico (95,1%). De todas las varia-
bles estudiadas, el índice postsistólico mostró la 
mayor exactitud diagnóstica por arteria y de for-
ma global, con un área  bajo la curva de 0,82 
(Figura 1).  
Es apreciable la utilidad del PSI para la detec-
ción de ECS, con una  relación directamente pro-
porcional a la severidad de la ECS, número de 
vasos enfermos, mostrando una especificidad y 
VPP del 100% en la enfermedad multivaso, así 
como un área bajo la curva de 0,92 , para el valor 




Herbots y colaboradores demostraron que los 
parámetros de deformación pueden modificarse-
con diversos factores como la frecuencia cardia-
ca, el índice de masa corporal, el género, la edad, 
entre otros. El más significativo resultó ser la 
edad, con una relación inversamente proporcio-
nal.21 Por tal razón, la población que se estudió 
fue menor de 65 años. En nuestro estudio, la 
deformación pico fue el parámetro más sensible 
para la detección de isquemia en los segmentos 
correspondientes a las grandes arterias y con 
mayor VPN, comparable con otros medios dia-
gnósticos no invasivos como la tomografía com-
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putarizada multicorte, que exhibe valores muy 
similares (sensibilidad: 98% VPN: 99%).22 
Kukulski y colaboradores fueron los primeros 
en describir las mediciones de la deformación 
pico y la velocidad de deformación como método 
para detectar isquemia inducida en una pobla-
ción. En uno de sus estudios compararon las 
variaciones de la velocidad del doppler tisular, la 
deformación y la velocidad de deformación en 61 
pacientes con angina estable antes, durante y 
después del procedimiento de angioplastia, de-
mostrando la superioridad de los parámetros de 
deformación sobre la velocidad del doppler tisu-
lar.23 Otro punto importante en el presente estudio 
fue el PSI, que se comportó con una alta especi-
ficidad y VPP en todos los territorios explorados, 
tanto en la enfermedad de un vaso como en le-
siones concomitantes de dos y tres vasos. Este 
parámetro demuestra su capacidad para cuantifi-
car los cambios sistólicos y postsistólicos induci-
dos por la isquemia en un miocardio con contrac-
tilidad normal o con alteración de la misma en 
reposo, porque en él se engloban las alteraciones 
subclínicas tanto en la contracción como en la 
relajación local del miocardio.  
En un estudio más reciente que evaluó la de-
formación miocárdica mediante speckle-tracking, 
Tsai y colaboradores reportaron un incremento 
significativo del PSI en pacientes con ECS en 
comparación con aquellos con arterias coronarias 
angiográficamente normales (OR=4,13 [1,91-
10,08], p<0,001), con un área bajo la curva de 
0,763, sensibilidad de 70,8 % y especificidad de 
68,5 %.24 
La identificación y cuantificación de las varia-
ciones de la deformación miocárdica puede servir 
como un valioso medio diagnóstico no invasivo 
de la enfermedad isquémica coronaria. El método 
de adquisición es totalmente seguro, repetible y 
no invasivo para el paciente. Dichos parámetros 
podrían realizar un diagnóstico temprano de la 
disfunción regional provocada por la isquemia 
regional.13,18 Por todas estas razones sería reco-
mendable recurrir a su uso en la práctica diaria 
como un elemento adicional en el diagnóstico 
diferencial de la cardiopatía isquémica. El estudio 
tiene limitaciones pues la evaluación  de la de-
formación miocárdica es derivado en esta investi-
gación del doppler tisular con las conocidas limi-
taciones del mismo como son la ángulo depen-
dencia, lo que hizo imposible evaluar los segmen-
tos más apicales y el fenómeno de arrastre de los 
segmentos vecinos a los evaluados. En la actua-
lidad, el análisis de estos parámetros mediante la 
técnica de speckle tracking son más exactos y 
libres de las limitaciones antes mencionadas. 
CONCLUSIONES 
 
La deformación miocárdica evaluada por dop-
pler de tejidos muestra adecuada validez y exacti-
tud diagnóstica para la detección de enfermedad 
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